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1. SITUACAO A SER ABORDADA

Sindrome mental organica aguda na qual o comprometimento cognitivo
é relativamente global. O delirium, com frequéncia, é reversivel. Sua evolugao é, normalmente,
rapida.

A palavra delirium, usada na sua forma latina, representa diversos tipos
de estados transitérios de confusdo mental, marcados por perturbacbes da consciéncia,
distarbio psicomotores e alteragdes dos padroes de sono e vigilia.

Ha distintos niveis de gravidade, de formas leves a muito graves, como
no estado confusional nao alcodlico, a psicose infecciosa, e sindromes cerebrais e psico-
organicas (agudas e subagudas).

Também podem ocorrer em quadros relacionados ao alcool etilico e a
outras substancias psicoativas. Nos casos em que a causa for alcool ou outras substancias,
deve-se usar o protocolo de acolhimento especificamente voltado a substancias quimicas e o
protocolo clinico voltado ao alcoolismo.

Ficam, portanto, excluidos deste protocolo os quadros de delirium por
abuso ou sindrome de abstinéncia de substancias psicoativas. Tais situagdes, porém, devem
ser pensadas, na hora de se fazer o diagnéstico diferencial.

Os medicamentos mais facilmente envolvidos no aparecimento de um
delirium sao principalmente aqueles com atividade anticolinérgica (antidepressivos triciclicos e
anti-histaminicos). Os benzodiazepinicos, os inibidores dos receptores H2, os digitalicos, a
furosemida, os glicocorticoides, os opioides e os anti-inflamatérios associam-se menos
freqlentemente.

O aumento da meia-vida de muitos benzodiazepinicos em pacientes
idosos causa acumulo e incremento da concentragao sérica, facilitando a indugéo de delirium.

Todos os anti-inflamatérios nao-esteroides podem ser indutores de
delirium, especialmente a indometacina. O acido acetilsalicilico, em altas doses, incorre no
mesmo risco.

O delirium € agudo, com importante comprometimento da consciéncia.
A deméncia é crbnica, geralmente sem comprometimento importante da consciéncia. Contudo,
pode ocorrer, transitoriamente, um delirium superposto a um quadro de deméncia’.

2. CLASSIFICACAO NA CID 10

FO05 Delirium nao induzido pelo alcool ou por outras substancias psicoativas
Sindrome cerebral orgénica sem etiologia especifica caracterizada pela presenca
simultdnea de perturbacbes da consciéncia e da atengcdo, da percepgao, do
pensamento, da memodria, do comportamento psicomotor, das emogdes e do ritmo
vigilia-sono. A duragao é varidvel e a gravidade varia de formas leves a formas muito
graves.

' TRZEPACZ, P.T. et al. Is delirium different when it occurs in dementia? A study using the delirium rating scale. J
Neuropsychiatry Clin Neurosci, 1998;10:199-204. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9608409>.
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Inclui: estado confusional (ndo alcodlico), psicose infecciosa, sindrome cerebral psico-
organica.
Exclui: delirium tremens induzido pelo alcool ou ndo especificado (F10.4)
F05.0 Delirium nao superposto a uma deméncia, assim descrito
F05.1 Delirium superposto a uma deméncia
Afeccdes que satisfazem os critérios acima mas sobrevindo no curso de uma
deméncia (FOO0-FO03).
F05.8 Outro delirium
Delirium de etiologia mista
F05.9 Delirium nao especificado

3. DIAGNOSTICO

Sintomatologia e avaliacao

Havendo divida sobre ser o quadro derivado de intoxicacao, deve-se
recorrer ao Centro de Informacgdes Toxicologicas (CIT), discutindo o caso com o toxicologista.

Como é um quadro de emergéncia ou de urgéncia, deve-se ter a mao
possibilidades de suporte médico basico, incluindo protecdo das vias aéreas, avaliacdo dos
sinais vitais e exames laboratoriais para excluir condigdes trataveis como infeccoes devem
ser administrados.

O exame fisico deve descartar a presenca de rigidez de nuca. Um bom
exame neurolégico é fundamental, além da avaliacdo das fun¢des psiquicas.

A ausculta pulmonar e cardiaca sdo imprescindiveis. Em algumas
situagdes a pungao lumbar (raque) podera ajudar no diagndstico.

Sera necessario solicitar exames laboratoriais (hemograma completo,
VHS, sodio, cloretos, céalcio, magnésio, fésforo, ureia, creatinina, glicose, funcao hepatica, T4
livre, TSH). O eletrocardiograma (EEG) , mesmo ndo sendo Util para o diagnéstico, pode
auxiliar a identificar alteragdes associadas a encefalopatia e para descartar status epilepticus
ndo convulsivo. Neuroimagem nao € indicada de rotina, porém pode ter um papel no
diagnéstico, caso haja suspeita de doenga neurolégica de diagnéstico ndo evidente pelo exame
fisico.

Tambeém se deve solicitar exame comum de urina e urocultura.

E interessante solicitar exame para lues, para HIV e fator antinuclear
(FAN). Casos mais demorados e complexos exigirdo eletroencefalografia (EEG), tomografia
computadorizada da cabeca e arteriografia.

Existe maior risco na presenca de uma condigcdo médica subjacente e
na concomitancia de drogas (intoxicacdo ou abstinéncia alcool, anfetamina, cocaina, crack,
opioides, barbitlricos, benzodiazepinicos e inseticidas organofosforado). Deve-se, pois, fazer
um rastreamento toxicolégico.

Também ha risco por idade avangada, multiplas complicagdes clinicas,
polifarmécia, doenca em estagio terminal, privacao sensorial e privagao de sono.

Os sintomas diferem segundo a doenca basica, que deu origem ao
quadro de delirium. Na quase totalidade dos casos ocorre:

1) Inicio agudo de alteragbes do estado mental;

2) Curso flutuante, com sintomas intermitentes e variaveis;

3) Dificuldades para prestar atencao ou variacoes grandes nos niveis de atencao;
4) Pensamento desorganizado;

5) Nivel alterado de consciéncia;

6) Agitacao intermitente;
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7) Confusdo mental em graus variaveis (com dificuldades mnésicas, alteragdes da
sensopercepcao, desorientacao espaciotemporal e, eventualmente, desorientacao
autopsiquica).

Pode-se usar o método de avaliagdo da confusdo mental para unidades
de tratamento intensivo (Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit), conhecido
pela sigla CAM-ICU?. E um método validado, de boa especificidade e boa sensibilidade?.

Para um perfeito diagnéstico do delirium deve-se, de forma combinada,
monitorar a sedagao e monitorar o delirium. O método CAM-ICU tem duas etapas para realizar
a avaliagdo da consciéncia. A primeira etapa avalia a sedacdo. A sedagao é quantificada pela
escala de agitacao e sedagao de Richmond (Richmond Agitation and Sedation Scale - RASS).
Se o0 RASS for superior a -4 (indo de -3 até +4), entra-se na segunda etapa: a avaliacdo do
delirium.

Alguns pacientes ndao conseguem progredir até a segunda etapa. Nao
sdo, portanto, testados com o restante da avaliacdo CAM-ICU. Os que chegam a segunda
etapa e conseguem abrir os olhos apenas através de estimulagdo verbal, sem completar os
componentes do teste de atencao, sdo considerados com falta de atencéo.

A escala de agitacdo e sedacédo de Richmond (Richmond Agitation and
Sedation Scale - RASS), primeira etapa do método, € apresentada na sequéncia, com a forma
de interpretar a pontuacgao.

Escala de agitagdo e sedagdo de Richmond (Richmond Agitation and Sedation Scale - RASS).

Procedimento da medida do RASS:

Observar o paciente

Paciente esta alerta, inquieto ou agitado.(0 a +4)

Se nio esta alerta, dizer o nome do paciente e pedir para ele abrir os olhos e olhar para o profissional.
Paciente acordado com abertura de olhos sustentada e realizando contato visual. (-1)

Paciente acordado realizando abertura de olhos e contato visual, porém breve. (-2)

Paciente é capaz de fazer algum tipo de movimento, porém sem contato visual. (-3)

Quando paciente ndo responde ao estimulo verbal realizar estimulos fisicos.

Paciente realiza algum movimento ao estimulo fisico. (-4)

Paciente ndo responde a qualquer estimulo. (-5)

Pontos Classificacao Descricao

+4 Agressivo Violento; perigoso.

+3 Muito agitado Conduta agressiva; remogao de tubos ou cateteres.

+2 Agitado Movimentos sem coordenacdo freqUentes.

+1 Inquieto Ansioso, mas sem movimentos agressivos ou vigorosos.

0 Alerto, calmo

-1 Sonolento N&o se encontra totalmente alerta, mas tem o despertar sustentado ao som da voz (> 10 seg).
-2 Sedacao leve Acorda rapidamente e faz contato visual com o som da voz (<10 seg).

-3 Sedacdo moderada Movimento ou abertura dos olhos ao som da voz (mas sem contato visual).

-4 Sedacao profunda Nao responde ao som da voz, mas movimenta ou abre os olhos com estimulacéo fisica.
-5 Incapaz de ser despertado Nao responde ao som da voz ou ao estimulo fisico.

Fonte: PESSOA, NACUL, 2006, baseado em ELY et al, 2001.

2 PESSOA, R.F.; NACUL, F.E. Delirium em Pacientes Criticos. Revista Brasileira de Terapia Intensiva Vol. 18
N° 2, Abril — Junho, 2006. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/rbti/v18n2/al13v18n2>.

3 MORI, Satomi; KASHIBA, Kelly I ; SILVA, Daniela Veruska ; ZANEI, Suely Sueco Viski ; WHITAKER, Iveth
Yamaguchi . Confusion assessment method para analisar delirium em unidade de terapia intensiva. Revisdo de
literatura. Revista Brasileira de Terapia Intensiva, v. 21, p. 58-64, 2009. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0103-507X2009000100009 &script=sci_arttext>.
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Manual CAM-ICU para o diagndstico do delirium.

CAM-ICU - Caracteristicas e Descrices
Caracteristica 1: Inicio agudo ou curso flutuante
A. Ha evidéncia de uma alteracdo aguda no estado mental em relacéo ao estado basal?

ou
B. Este comportamento (anormal) flutuou nas Ultimas 24 horas, isto €, teve tendéncia a ir e vir, ou aumentar ou

diminuir na sua gravidade, tendo sido evidenciado por flutuagdes na escala de sedacao (p. ex.: RASS), Glascow,
ou avaliacdo de delirium prévio?

Caracteristica 2: Falta de atengéo

A. O paciente teve dificuldades em focar a atencao, tal como evidenciado por indices inferiores a 8, quer no
componente visual quer no componente auditivo do Teste te Atencéo (Attention Screening Examination - ASE)?
Caracteristica 3: Pensamento desorganizado

Existem sinais de pensamento desorganizado ou incoerente tal como evidenciado por respostas incorretas a
duas ou mais das 4 questdes e/ou incapacidade de obedecer aos seguintes comandos:

Questoes (alternar conjunto A e conjunto B)

Ausente Presente

Ausente Presente

Ausente Presente

Conjunto A Conjunto B

1. Uma pedra pode flutuar na agua ? 1. Uma folha pode flutuar na agua?

2. Existem peixes no mar? 2. Existem elefantes no mar?

3. Um quilo pesa mais do que dois quilos? 3. Dois quilos pesam mais do que um quilo ?

4. Pode-se usar um martelo para pesar uma agulha ? 4. Pode usar-se um martelo para cortar madeira?
Caracteristica 4. Nivel de consciéncia alterado

O nivel de consciéncia do paciente & outro qualquer que ndo o alerta®, tal como o vigil*, letargico™™* ou estupo-
roso™** ? (p. ex.: RASS diferente de “0” na altura da avaliagao)

CAM-ICU Global (Caracteristicas 1 e 2 e quer caracteristica 3 ou 4) Sim

Ausente Presente

Nao

*Alerta: completamente ciente do ambiente, e inter-atua apropriadamente de forma espontanea.

** Vigilante: hiper-alerta. **Letérgico: sonolento mas facilmente despertavel, ndo esta ciente de alguns elementos do ambiente ou hao interage de forma apropriada
com o entrevistador; torna-se completamente ciente do ambiente e interage apropriadamente quando estimulado minimamente. ***Estuporoso: completamente
alheado mesmo quando estimulado vigorosamente; s6 despertavel com estimulos vigorosos e repetidos, e assim que o estimulo cessa, o individuo estuporoso volta

para o estado anterior de ndo despertavel. Retirado de Ely EW e col. 2001 °.
Fonte: PESSOA, NACUL, 2006, baseado em ELY et al, 2001.

Pode-se usar figuras padronizadas, assim como o teste auditivo de
atencdo (com letras), para avaliar a hipoprosexia, a hipotenacidade e a hipovigilancia do

paciente (nos anexos, ao final).
A sequéncia do método é representada no diagrama seguinte.
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Diagrama de Fluxo do Método CAM-ICU.

1. Inicioagudo e curso flutuante
Existe evidéncia de mudanca aguda do estado
mental basal do paciente?

Ha flutuacao do comportamento durante o dia?

2. Desatencao
O paciente tem dificuldade de focar a atencao?

| |

3.Pensamento desorganizado 4. Qualquer alteragao do nivel
O pensamento do paciente é de consciéncia
desorganizado ou incoerente? (aumentado/diminuido)
DELIRIUM

Diagnostico exige critérios 1 e 2 mais 3 ou 4
(pelo menos um deles)

Fonte: Adaptado de ELY, E.W. et al. 20014

Delirium por exposicao a substancias quimicas neurotoxicas industriais

No que se refere aos quadros relacionados a atividades laborativas
(ocupacionais), o protocolo do INSS sugere a observacao dos seguintes critérios, na hipdtese
de possivel nexo entre o transtorno e as atividades laborativas®: perturbacdo da consciéncia
(isto é, reducao da clareza da consciéncia em relacdo ao ambiente), com diminuicdo da
capacidade de direcionar, focalizar, manter ou deslocar a atencéo; alteragdo na cognicéo, tal
como déficit de memdria, desorientagao, perturbacdo de linguagem ou desenvolvimento de
uma perturbacdo da percepcdo que nao é explicada por uma deméncia pré-existente,
estabelecida ou em evolugao; a perturbagao se desenvolve ao longo de um curto periodo de
tempo (horas a dias) com tendéncia a flutuagdes no decorrer do dia; existéncia de evidéncias a
partir da histéria, exame fisico, ou achados laboratoriais de que a perturbagéo é consequéncia

direta ou indireta, associada a uma situacao de trabalho.

4ELY, E'W.; INOUYE, S.K.; BERNARD, G.R. et al - Delirium in mechanically ventilated patients: validity and
reliability of the confusion assessment method for the intensive care unit (CAM-ICU). JAMA, 2001;286:2703-
2710. Disponivel em: <http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=194422>.

5 INSS. Protocolo de procedimentos médico-periciais n°. 5.1. Rio de Janeiro: Ministério da Previdéncia; Instituto
Nacional do Seguro Social, 201 _.
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Quadros de delirium tém sido encontrados entre os efeitos da exposicao
ocupacional as substancias quimicas téxicas®, especialmente o brometo de metila (brometano),
que é um pesticida’, e o sulfeto (ou dissulfeto) de carbono, que € um solvente industrial e
laboratorial®. Em trabalhadores comprovadamente expostos a estas substancias quimicas
neurotéxicas, entre outras, o diagndstico de delirium relacionado com o trabalho, excluidas
outras causas nao ocupacionais, permite enquadrar esta doenga no Grupo | da Classificacao
de Schilling, ou seja, o “trabalho” ou a “ocupagdo” desempenham o papel de “causa
necessaria”.

Outras Causas

O delirium, frequentemente, est4d associado a doengas que se
manifestam com o formato de sindrome cerebral psico-organica. Ocorre queda momentéanea
das fungbes mentais devida a um problema que, originalmente, ndo € de ordem psiquiatrica.
Os principais problemas que podem estar associados ao delirium sao:

I. Les&o cerebral causada por traumatismo:
l.a. Acidente vascular cerebral hemorragico (hemorragia intracerebral)
I.b.Sangramento em espacgo subjacente ao cérebro (hemorragia subaracnoidea)
I.c. Coagulo sanguineo intracraneano causando pressao sobre a massa (hematoma subdural)
I.d. Comogéo cerebral (perda de consciéncia, e as vezes da memdria, de curta duragdo que se
produz depois de uma lesao cerebral e que ndo causa qualquer lesao organica evidente).
II. Afecgdes respiratérias
Il.a. Hipoxia (déficit de oxigénio)
Il.b. Hipercapnia (altos niveis de di6xido de carbono)
Ill. Transtornos cardiovasculares:
lll. a. Deméncia devida a uma sequéncia de acidentes cerebrovasculares (multinfartos)
lll. b. Infecgbes cardiacas (endocardites, miocardites)
Ill.c. Acidente cerebrovascular
lll. d. Acidente isquémico transitério
IV. Transtornos degenerativos (demenciais):
IV.a. Mal de Alzheimer (deméncia senil de tipo Alzheimer)
IV. b. Doencga de Creutzfeldt-Jacob
IV.c. Deméncia difusa por corpos de Lewy
IV. d Doenga de Huntington
IV. e. Esclerose multipla
IV. f. Hidrocefalia normotensiva

¢ OLSON, Kent R. Manual de Toxicologia Clinica. 6* edi¢do. Porto Alegre: AMGH Editora, 2014. Disponivel em:
<http://books.google.com.br/books?id=xLg6AgAAQBAJ&pg=PA169&lpg=PA169&dgq=brometo+de+metila+deli
rium&source=bl&ots=NO7g9FFibn&sig=Arlr_bJ3xnkTM5758wb8_larqPY &hl=pt-BR&sa=X&ei=-SDeU-
6yFIGayASp74LADA&ved=0CEsQ6AEwCQ#v=onepage&q=brometo%20de%20metila%?20delirium&f=false>.

70O brometo de metila é um gds redutor da camada de ozdnio estratosférica. Com o Protocolo de Montreal sua
produgdo e uso foram descontinuados em etapas. Era amplamente usado como inseticida e nematicida com efeito
fungicida, acaricida, rodenticida, herbicida (para sementes em germinacao). Era usado para desinfetar e esterilizar
solos (matava sementes de todas as espécies, especialmente na preparacdo de campos de golfe), fumigar cereais,
proteger mercadoria armazenada, desinfetar depdsitos e moinhos (em especial contra o gorgulho dos gréos e a
traga da farinha) como gas ndo combinado ou combinado com diéxido de carbono ou dibrometo de etilideno.

8 O sulfeto de carbono é um solvente para ceras, 6leos, lacas e resinas, e € utilizado como um lubrificante de chamas
para cortar vidros. Ele é empregado na vulcanizacio a frio da borracha e na industria petroquimica. E um
componente de certos tipos de inseticidas, parasiticidas e herbicidas. E empregado também na industria téxtil, para
a fabricacdo de celofane e de rayon (seda artificial) pelo processo da viscose. Esta ultima exposi¢ao ocupacional é
a que mais tem sido associada a produg@o de danos a satde do trabalhador na experiéncia brasileira.
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IV. g. Mal de Parkinson
IV. h. Doenga de Pick
V. Encefalopatias de origem metabdlica:
V. a. Doengas renais
V.b. Doengas hepaticas
V.c. Doengas da tiroide (hipertireoidismo e hipotireoidismo)
V.d. Deficiéncia de vitaminas (B1, B12)
VI. Transtornos relacionadas ao consumo de alcool ou outras substancias psicoativas:
Vl.a. Estado de abstinéncia do alcool etilico
VI.b. Intoxicagdo por substancias quimicas
Vl.c. Sindrome de Wernicke-Korsakoff (consequéncia do consumo excessivo de alcool associado a
desnutricao)
VI.d. Suspensao de consumo de drogas (especialmente hipnoéticos, sedativos e corticoides).
VII. Infecgdes
Vll.a. Infec¢bes agudas ou cronicas
VlIl.b. Septicemia
Vll.c. Encefalite
VIl.d. Meningite
Vll.e. Sifilis em fases avangadas

4. POSSIVEIS LOCAIS DE TRATAMENTO

O local ideal para tratar os casos de delirium é o hospital geral. Muitos
casos de curta duracao tém a sua parte mais critica resolvida quando ainda estao no setor de
emergéncia de um hospital. O fato de haver sintomas psiquiatricos provoca encaminhamentos
errdbneos, diretamente a hospitais psiquiatricos que, geralmente, ndo tém estrutura para atender
um caso deste tipo.

5. TRATAMENTO

Deve-se buscar a causa do delirium e instituir tratamento voltado a ela,
€ nao apenas aos sintomas. Logo, o tratamento visa a doencga ou condi¢do especifica que esta
causando a sindrome. Visa, também, controlar ou reverter suas manifestacoes.

Deve-se abordar possivel insuficiéncia cardiaca, hipéxia, hipercapnia,
alteragdes tireoidianas, anemia, desordens nutricionais, infec¢des, insuficiéncia renal,
insuficiéncia hepatica. Deve-se investigar a presenca de outros transtornos psiquiatricas,
capazes de influenciar o quadro, agravando e mimetizando alguns sintomas. A correcao destas
anormalidades geralmente melhora o funcionamento cerebral.

Medidas nao farmacoldgicas sao importantes para todos os pacientes
em delirium. Incluem reorientacdo e intervencdo comportamental. Os cuidadores devem
usar instrugdes claras, incluindo frequente contato visual com os pacientes. Limitar maiores
mudangas na enfermaria ou quarto, assim como na equipe de cuidadores. A contencdo
mecanica deve ser evitada, pois leva a reducao da mobilidade, aumento da agitacao,
aumento do risco de lesdes e prolongamento do delirium®.

O tratamento do delirium pode incluir medidas como a flexibilizacdo do

horario de visitas para permitir a presenca de cuidadores intimos do paciente, reducio de

® APA. American Psychiatry Association. Diretrizes para o tratamento de transtornos psiquidtricos:
compéndio 2006. Porto Alegre: Artmed, 2006.
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ruidos e iluminagao noturna, para dar mais conforto do pacienteOs cuidados da dor, se houver,
com analgésicos, sao fundamentais.

Como regra, nao se indica benzodiazepinicos (exceto quando o delirium
for alcodlico)’® e nem rivastigmina''. A mistura proposital de benzodiazepinico com haloperidol
nao tem fundamentos cientificos'2.

O controle de comportamentos agressivos ou agitados, capazes de
causar danos ao paciente e aos profissionais de saude envolvidos, é tratavel por haloperidol's.
Geralmente a dose de 0,5 a 2 mg via oral ou intramuscular, 2 vezes por dia, é suficiente'*. Mais
raramente, 5 mg podem ser adequados a um paciente grande, pesado e muito agitado. Pode-
se aumentar, dependendo da intensidade dos sintomas e da resposta ao farmaco. Em idosos,
sugerem-se doses menores, de 0,25 a 0,5 mg, examinando o coracdo, pois ha risco de
torsades de points.

O haloperidol € recomendado nas diretrizes oficiais britanica,
australiana e suica, como a primeira linha no tratamento sintomatico do delirium ™. E
recomendado também na diretriz da American College of Critical Care Medicine’®.

Na falta de haloperidol, a clorpromazina pode também ser usada, como
segunda escolha, com bons efeitos. Em caso de comprometimento hepatico ela deve ser
evitada.

Ha boas evidéncias de que tratamentos breves, com doses pequenas
de neurolépticos podem aliviar os sintomas'’. O alvo do tratamento, contudo, deve ser a causa
dos sintomas, se for possivel identifica-la. O uso prolongado de neurolépticos pode levar a uma
baixa de consciéncia, agravando os sintomas, especialmente em idosos.

10 LONERGAN, E.; LUXENBERG, J.; AREOSA SASTRE, A. Benzodiazepines for delirium. Cochrane Database
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ALGORITMO

Paciente chega ao servigo de satde Apresentando:
Alteragao da consciéncia

Alteragdo da atengao
Déficit cognitivo
Sintomas agudos e flutuantes

Exame fisico
(com ausculta pulmonar e cardiaca)
Exame neuroldgico e psiquiatrico /
Raque (pesquisa de liquor)?
Rastreamento toxicolégico
Solicitacdo de exames laboratoriais

Se for por substancias

+ \ quimicas,
consultar o Centro de

InformagGes Toxicologicas

Caracteriza qual tipo (cim)
de delirium?
Hiperativo - Hipoativo
o Misto . Apati
* Agitacdo patia
« Aumento da atividade ou * Diminuigdo atividade motora
inadequagio motora *  Discurso pobre
¢ Auséncia do ambiente
Haloperidol
0,5a5mgVOoulM
2x/dia
\ Haloperidol 0,25 a 1 mg VO
Qual o fator
desencadeante?
Tratar a
Sistémico (infecgdes, desidratagao, etc.) causa base
Alteragao no SNC

Polifarmacia

Uso de drogas

Alteragdo metabdlica

latrogenia (cateter, pds operatdrio, etc.)
Outras.
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Anexo | — Teste de Atencéao Visual por Figuras

Mostre estas 5 figuras ao paciente por 3 segundos cada.

AN

W' i

=T

# “

Mostre estas 10 figuras ao paciente por 3 segundos cada.

<2

Passo 1: 5 figuras
Orientagdes: Diga ao doente, “Sr. ou Sra. , vou mostrar-lhe figuras que representam alguns objetos comuns.

Observe-os com atencdo e tente recordar-se de cada figura porque vou perguntar-lhe quais foram as figuras que viu. A
seguir mostre o passo 1 quer do conjunto A quer do conjunto B, alternando diariamente se forem feitas varias medigoes.

Mostre as primeiras 5 figuras durante 3 segundos cada uma.
Passo 2: 10 figuras
Orientagdes: Diga ao doente, “Agora vou mostrar-lhe mais algumas figuras. Algumas delas ja as viu e algumas sao novas.

Indique se ja viu ou nao estas fotografias abanando a cabeca para sim (demonstrar) ou ndo (demonstrar). A seguir mostre
10 figuras (5 novas e 5 repetidas) durante 3 segundos cada.

(Passo 2 do conjunto A ou B, dependendo do que foi usado no passo 1 anterior).

Pontuacdo: este teste é pontuado pelo nimero de respostas “sim” ou “ndo” corretas durante o segundo passo (dentro de
10 possiveis). Com vista a melhorar a visibilidade para os doentes mais idosos, as imagens sao imprimidas em tamanho
6x10 em papel colorido e laminadas com acabamento mate.

Nota: Se o doente usa 6culos assegurar que ele os tem colocado quando da realizacdo do teste visual.

0 resultado do teste é dado pela soma das respostas “sim” e “ndo” corretas durante o segundo passo. (x corretas em 10)
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Nivel de consciéncia alterado

0 nivel de consciéncia do doente é outro qualquer que ndo o alerta, tal como o vigil, letargico ou estuporoso? (i.e.,, RASS
diferente de “0” na altura da avaliagao)

Alerta completamente ciente do ambiente, e interactua apropriadamente de forma espontanea

Vigilante hiperalerta

Letargico sonolento mas facilmente despertavel, nao ciente de alguns elementos do ambiente ou nio interactua de forma
apropriada com o entrevistador; torna-se completamente ciente do ambiente e interactua apropriadamente quando
estimulado minimamente

Estuporoso completamente alheado mesmo quando estimulado vigorosamente; s6 despertavel com estimulos vigorosos e
repetidos, e assim que o estimulo cessa, o individuo estuporoso volta para o estado anterior de nio despertavel

Anexo Il — Teste de Atencao Auditivo por Letras

Orientacoes: Diga ao doente: “Vou ler-lhe uma série de 10 letras. Sempre que ouvir a letra “A”, indique-me apertando a
minha mao.” Leia as seguintes 10 letras num tom de voz normal (suficientemente alto para ser ouvido acima do ruido da
UCI) a velocidade de uma letra por segundo.

SAHEVAARAT

Pontuagdo: Os erros sdo contados quando o doente falha no aperto de mao quando da letra “A” e quando o doente aperta a
mao em qualquer outra letra que ndo a “A”.
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